
Ⅲ . 各國 醫療保險改革의 主要 爭點

각국 의료제도의 전반적인 多樣性에도 불구하고 의료개혁을 진행 중인

국가들은 명백한 공통점을 지니고 있는데 현재 시점에서 개혁의 결과를 예

측하기는 힘들어도 다음과 같은 추세를 발견할 수 있다. 첫째, 국민들의 건강

상태를 향상시키기 위한 1차 수단으로 공적의료보험제도의 발전에 주력하고

있다. 둘째, 안전망(safety net) 또는 급여기금을 통해 소득에 관계없이 모든

사람들이 이용할 수 있도록 의료접근의 형평성을 달성하려고 노력한다. 셋

째, 타 부문 또는 國際競爭力을 희생하여 의료부문 투자가 과도해지지 않도

록 전반적인 비용억제와 費用效果性을 향상시키기 위해 노력한다.

이하에서는 이러한 공통적 경향 속에서 개혁과 관련한 쟁점이 어떻게 구

체화되어 나타나며, 거기에서 얻을 수 있는 시사점은 무엇인지 살펴보기로

한다.

1. 人口의 老齡化에 대한 對應

평균수명의 증가에 따른 노인인구의 증가와 출산율의 저하가 맞물려 진

행되는 인구의 노령화는 전세계 각국이 직면하고 있는 공통된 문제이다. 노

인 인구의 의료비 상승은 전체 인구의 의료비 상승을 훨씬 초과하고 있으며,

그 결과 전체 국민의료비 중 65세 이상 인구가 차지하는 비중이 급격히 높아

져 30%를 넘어서고 있다.

이에 따라 노령화에 따른 의료비를 어떻게 분담해야 하는지가 의료개혁

의 큰 문제로 대두되었다. 대부분의 국가에서는 공적의료보험의 틀 안에서

노령인구에 대한 특별급여를 제공하고 있지만 노령인구의 증가와 재정압박

으로 인해 그러한 방식을 계속해서 유지할 것인지가 재검토되고 있다. 이에

반해 미국과 독일에서는 노인 인구 계층만을 대상으로 한 의료보험제도를

운영하고 있다. 이하에서는 노령화에 대한 이들 두 대응방식을 자세히 조사
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하여 비교해보고 시사점을 얻기로 한다.

가. 旣存 醫療保險內에서 給與 提供

대부분의 국가에서는 기존 의료보험제도 내에서 고령자에 대한 급여를

제공하고 있다. 네덜란드의 경우 의료보험제도 내에서 고령자간병보험제도

가 실시되고 있는데, 고령자간병은 長期醫療保險인 특별의료비제도에 의해

실시되고 있다(圖 Ⅲ-1 참조). 고령자의 경우 퇴직전에 의무건강보험제도에

가입하고 있는 사람들은 그대로 그 제도의 적용을 받고 있는데 장기화된 의

료 및 요양소 등의 장기입소에 대해서는 전국민을 대상으로 한 특별의료비

보상제도를 실시하고 있다.

[圖 Ⅲ-1] 네덜란드의 醫療保障 制度(1996)

資料: OECD(1994)
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일본의 경우에는 사회복지의 일환으로 老人福祉法이 시행되고 있는데 고

령자에 대한 의료서비스는 기본적으로 노인보건법에 의해 이루어지고 있다.

노인보건법은 1982년에 도입되었는데 의료보험에 가입한 70세 이상의 노인

을 대상으로 한다. 이 법에 의해 의료서비스를 실시하는 주체는 市町村의 長

이며 비용부담은 중앙정부 20%, 지방자치단체 10%, 각 의료보험의 보험자로

부터 70%를 갹출하고 있다.

일본에서도 의료비 급증 등 현행 간병시스템의 문제를 해결하기 위해 고

령자간병보험의 도입이 검토되어 고령자간병보험법안이 국회에 제출되었으

나 논란이 계속되면서 2000년 실시로 연기되었다. 제출된 법안의 주요 내용

은 다음과 같다. 보험자는 市町村으로 하고 국가와 都道府縣과 국민이 공동

운영하는데 피보험자는 65세 이상인 자와 40∼60세인 자로 구분된다. 65세

이상인 제1호 피보험자들은 시정촌에 보험료를 납부하며 40∼60세인 제2호

피보험자들은 의료보험자에 보험료를 납부하고, 이 보험자들이 市町村에 간

병보험 보험료를 일괄납부하는 체제이다. 필요한 재원은 국가에서 1/2을 부

담하며 본인은 보험급여 대상 비용의 10%를 부담한다.

나. 別途의 高齡者醫療保險制度 設置

별도의 고령자 의료보험을 설치하여 고령자의 의료수요를 충족시키려는

시도는 미국과 독일에서 실시되고 있다. 미국에서 실시되고 있는 메디케어

제도는 65세 이상의 노인 및 신체장애자를 대상으로 기본적인 의료급여를

제공하는 공적 의료보험제도이다.

메디케어 파트A(Hospital Insurance: HI)1)에서는 병원입원, 시설간호, 가정

내간호, 호스피스 등에 소요되는 비용의 일부를 부담하며 파트B에서는 통원

1) 미국의 메디케어(medicare)제도는 파트A와 파트B로 구성되어 있다. 파트A는
강제적용되는 입원보험으로 재원은 사회보장세로 조달되며 본인에게 일정금

액을 부담시키는 정액공제제도(deductible)를 두고 있다. 반면 파트B는 65세
이상의 고령자에 대한 임의가입제도로 외래진료비용과 보충의료보험을 제공

하는데, 재원은 가입자의 보험료와 정부의 일반회계에서 조달된다.
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치료, 의사들이 제공하는 의료서비스, 제한적인 치과치료 및 척추치료 등에

소요되는 비용의 일부를 보조하고 있다.

미국의 사회보장프로그램 중 메디케어 파트A는 財政安定을 위해 가장 긴

급한 조치가 필요한 분야로 지적되고 있다. 메디케어 파트A는 이미 1995년부

터 급여지출과 관리비가 보험료 수입을 초과하여 재정적자를 보이기 시작하

였으며 1996년에도 53억 달러의 적자를 기록하였다. 연방예산사무국(Congre-

ssional Budget Office)은 HI의 재정적자가 이후에도 지속되어 2001년 경에는

基金이 고갈될 것이며 2007년 경에는 누적적자가 5,560억 달러에 이를 것으

로 전망하였다. 미국계리학회(American Academy of Actuaries) 역시 메디케어

파트A의 기금이 2002년 경에 고갈될 것으로 전망하였다.2)

資料: http://www.cbo.gov

메디케어 파트B의 지출액 역시 향후 크게 증가할 것으로 전망되고 있는

데3) 이것은 연방예산에 큰 부담으로 작용할 것이다.4)

메디케어의 財政危機는 베이비붐 세대의 노령화로 더욱 악화될 것으로

예상되는데 이를 해결하기 위한 방안으로 稅金引上, 보험요율 인상, 급여축

2) Solutions to Social Security 's an d M edicare's Financial Problems, Public
Policy Monograph, 1996 spring.

3) 1994년의 600억 달러에서 2004년에는 1,820억 달러로 증가할 것으로 전
망되었다.

4) 메디케어 파트B의 지출이 연방예산지출에서 차지하는 비중이 1995년에
는 4.3%였으나 2000년에는 6.0%로 증가할 것으로 예측되고 있다.

<表 Ⅲ-1> 美國 메디케어 파트A의 財政收支 展望

(단위: 10억 달러)

1998 1999 2000 2001 2002 2007

수 입

지 출

수 지 차

적립기금

131

149

-18

98

136

161

-25

73

140

177

-36

37

144

185

-41

-5

147

202

-54

-59

160

290

-130

-556
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소, 수급연령 상향조정5) 등이 논의되고 있다. 또한 메디케어 보험료를 초과

하는 부분에 대해서는 본인 부담을 인정하는 등 수급자가 비용효과적인 선

택을 하도록 인센티브를 부여하는 방법도 논의되고 있다.

독일의 고령자간병보험제도는 의료보험제도의 기반 위에서 실시되고 있

지만 의료보험제도와는 다른 별도의 체제로 운영되고 있다. 독일에서도 1994

년까지는 의료보험법에 의하여 공적의료보험 급여 중 기타급여 항목으로 거

동이 불편하거나 불가능한 환자에 대하여 급여가 보장되었으나 1995년 1월

1일부터는 고령자간병보험제도를 시행하였다. 제도 도입 이후 점진적으로 범

위를 확대하여 1995년 4월 1일부터는 居宅看病을, 1996년 7월 1일부터는 施

設看病을 시행하였는데 거택간병의 경우에는 간병 등급에 따라 현물급여를

지급하고 있으며 시설간병의 경우에는 일정금액을 고령자간병보험에서 부담

한다.

모든 법정질병보험의 피보험자는 의무적으로 공적고령자간병보험에 가입

하게 되며 임의로 私的疾病保險에 가입한 자 역시 각자의 민영보험회사와

간병보험 계약을 체결해야 한다. 간병대상자는 육체적 질환, 정신적 또는 지

적장해로 인해 일상생활에서 장기에 걸쳐 상당정도의 원조를 필요로 하는

사람이 해당된다.

독일의 고령자간병보험 역시 총인구에서 차지하는 근로인구가 감소하고

退職者가 급속히 증가함에 따라 재정위기에 직면할 것으로 우려되고 있다.

다. 示唆點

이러한 상황을 볼 때 조세에 기초한 별도의 노인의료보험제도나 기존 의

료보험제도의 틀 내에서의 특별급여의 제공방식 모두 그 자체만으로는 인구

의 노령화에 따른 의료비지출 증가에 충분히 대응하지 못하고 있음을 알 수

있다. 여기에서 중요하게 제시되는 문제는 노인계층의 진료비 급증에 대응하

5) 현재 메디케어의 수급자격은 65세 이상인데 이 연령을 점차 67세, 70세
로 상향조정하자는 의견이다.
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기 위해 현행 근로세대에게 재정적으로 어떻게 분담시킬 것인가 하는 점이

다. 그리고 여기에는 노인인구가 어떻게 재정적으로 분담하는가의 문제도 포

함된다. 과거 일본의 경험에서 볼 때6) 노령인구의 재정적 분담없이 운영되는

의료보험제도는 노령인구 의료비 지출의 급증에 따른 막대한 재정적 부담을

유지하기 어려워 파탄하게 된다는 점이 고려되어야 할 것이다.

한편 기존 의료보험조합의 틀 내에서 노령인구의 의료보험을 취급할 경

우 각 의료보험조합은 의료보험료를 높게 책정할 수밖에 없게 되고 보험가

입자의 입장에서는 수용하기 어려울 수 있다.

이러한 점을 종합해 볼 때 인구의 노령화에 대한 의료보험의 대응은 고령

자를 대상으로 하는 보험제도를 기존 의료보험제도의 틀과는 별도로 도입하

되, 의료보험자의 재정부담이 심각해질 것이므로 이를 완화시키기 위해 본인

부담제도를 두어야 한다는 것이다. 이 경우 재원조달 방법 및 본인부담분의

비율은 경제 사회적 환경을 고려하여 정해져야 할 것이다.

2 . 醫療費 上昇에 대한 對應

GDP 대비 높은 의료비 지출은 상대적으로 敎育, 住宅, 福祉, 사회간접자

본 등에 가용할 자원이 줄어드는 것을 의미하므로 거시적 차원에서 자원배

분의 비효율을 초래한다. 따라서 선진 각 국은 지나친 의료비 상승을 억제하

여 적정수준에서 의료자원이 소비되도록 함으로써 거시경제적 효율성을 달

성하기 위한 다양한 정책을 추진해 왔다. 이하에서는 이들 다양한 방법들에

대해 살펴보고 시사점을 얻기로 한다.

가. 本人負擔制 擴大 및 保險給與 縮小

6) 일본의 경우 1972년에 노인인구에 대해 무료로 의료를 완전보장해 주는 제
도를 도입하였으나, 막대한 재정부담을 감당하지 못하고 노인의료관련제도
의 전면적인 개혁을 시도하고 있다.
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의료비 상승에 따라 거의 모든 국가들이 本人負擔制를 새로 도입하거나

기존의 본인부담액을 인상하는 추세에 있다.

독일의 경우 환자본인부담제도를 1983년에 도입한 이래 본인부담률이

1991년, 1993년, 1994년에 인상되었다. 1996년 9월에는 의료보험절감법 7)을

제정하여 1997년 1월부터 시행 중에 있는데8), 의료비 지출 억제를 위한 대책

으로 약제 관련 본인부담을 인상하여 피보험자의 자기책임을 강화하는 방향

으로 대책을 강구하였다.

영국의 경우도 租稅方式의 의료보험제도를 채택하고 있는 탓에 의료비

증가로 만성적인 재정적자 상태에 있었기 때문에 점차 본인부담을 확대하고

있다. NHS서비스 중 보조서비스에 해당하는 세탁서비스, 식사보조서비스 등

을 급여대상에서 제외시켜 유료화시켰다. 치과서비스에 대해서는 정액부담

제를 도입하고 있는데 그 상한액이 서서히 인상되었으며 안과서비스 부문

역시 1989년부터 정액일부부담이 도입되었다. 대처정부의 사회보장억제 정

책으로 인해 NHS에서의 본인부담률도 큰 폭으로 증가하였는데 처방료의 경

우 1980년에는 1.0파운드에서 1985년에는 2.0파운드로 인상되었다.

일본 역시 의료보험재정의 적자 문제에 대처하기 위해 1997년 9월부터

본인 20% 부담, 노인보건의 일부부담 신설, 외래약제의 일부부담 인정 등 환

자부담을 인상하는 방향으로 의료보험제도를 개정하였다.

본인부담제 도입 및 확대와 동시에 의료보험 급여 범위를 축소하거나 종

목을 폐지하는 방향으로 의료비 상승을 억제하고 있다. 독일의 경우 앞서 지

적한 의료보험절감법 제정을 통해 치과 보철 및 안경테에 대한 보조금을

폐지하였으며, 입원치료 기간의 단축과 상병수당의 인하(총임금의 80%에서

70%로) 등과 같은 대책이 강구되었다. 또한 독일은 장래에도 의무급여 중 일

7) 이 법은 2000년대까지 사회보험료를 GDP의 40% 수준까지 낮추는 것을 목
표로 하고 있다.

8) 이 법에서는 1996년 5월에 시행된 위험구조조정 에 의해 보험요율 인상이
필요한 경우 이외에는 원칙적으로 보험요율 인상이 불가능하다는 규정을 두

고 있다. 이 법의 시행으로 독일의 질병금고는 1997년 1월 1일자로 보험요
율을 0.4%포인트 인하하였다.
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부를 임의급여로 전환함으로써 의료비 인상을 억제할 예정에 있다.

나. 診療報酬 體系 改善

관리경쟁모델(managed competition care model)은 의료의 질을 유지하면서

환자의 過剩消費 및 공급자의 過剩供給을 억제하여 의료비 상승을 막기 위

한 제도로 주로 미국에서 도입되었다. 이 제도는 보험자가 제3의 지불기구

없이 의료서비스 자체를 피보험자에게 제공하는 것으로 보험자와 의료공급

자가 통합된 보험료 선불방식(prepaid)의 의료공급제도이다.

관리경쟁모델의 두드러진 특징은 의료비 지불체계가 기존의 성과불제

(Fee for Service)에서 정액불제(Fee for Payment)로 전환되었다는 것이다. 또한

의료서비스 항목별 가격이 아닌 광범위한 서비스를 보장하는 데 소요되는

연간비용을 통해 경쟁이 이루어지므로 소비자가 비교적 쉽게 가격을 파악하

고 평가할 수 있는 장점이 있다.

1990년 이후 미국의 의료비 상승률은 10% 미만으로 낮아졌으며 특히

1995년과 1996년에는 5%대로 낮아졌다. 이는 최근 30년간 추세에 비추어 상

당히 낮은 수준으로 1970년대 이후 관리경쟁모델의 도입이 확산된 데에 상

당한 원인이 있는 것으로 추측된다. 또한 이 제도의 시행으로 보험가입 대상

이 확대되어 無保險者의 비율을 낮추고, 진료가 많을수록 수입이 증가하는

인센티브가 제거되어 의료계의 過剩診療를 억제할 수 있을 것으로 기대하고

있다.

다. 示唆點

이러한 각국의 개혁동향을 종합해 볼 때 의료비 상승에 대응하는 주요 수

단으로는 의료지불체계의 변경, 공급자측의 비용절감을 위한 인센티브 도입,

수요자측의 비용절감을 위한 본인부담제 도입 및 본인부담액 인상 등이 시

도되고 있음을 알 수 있다.
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문제는 의료비를 절감하려 할 경우 서비스 수준의 저하가 동반된다는 점

이다. 따라서 바람직한 의료비 절감방안은 적정한 서비스를 제공하면서 의료

비를 절감할 수 있는 방법이다. 이를 위해 가장 효율적으로 생각되는 것은

역시 의료보험 분야에도 경쟁을 제한적으로나마 도입하는 것이라고 본다. 미

국에서 도입된 관리경쟁제도의 핵심은 의료분야는 타 재화와 달리 시장의

메카니즘이 잘 기능하지 않는 면이 있기 때문에 정부가 개입하여 일정한 관

리를 하여 의료의 가격과 질을 통해 경쟁을 촉진시켜야 한다는 것이다. 이

제도의 운영결과를 볼 때 의료서비스의 질이 저하될 것이라는 우려에도 불

구하고 실제로는 복수의 관리경쟁기구(HMO9)내, HMO와 PPO10) 사이, PPO

내)간 경쟁을 통하여 일정 수준의 질을 유지하고 있는 것으로 나타났다.

3 . 保險者間 競爭擴大와 消費者選擇 尊重

앞에서 살펴본 환자본인부담제 도입, 진료보수체계의 전환 등과 같은 의

료제도의 개혁은 의료비 억제의 효과는 있지만 필요한 의료서비스를 적절하

게 공급하지 못하거나 서비스의 질적 저하를 초래할 가능성이 있다. 따라서

의료서비스의 질을 유지하면서 의료비용을 억제하고자 하는 방향으로 각 국

에서는 의료시장 내에 競爭原理를 도입하는 정책이 활발히 시행되고 있다.

또한 공적의료보험제도의 가장 큰 문제점으로 지적되고 있는 것이 공급자들

의 비용절감 및 서비스개선을 위한 인센티브의 결여이다.

이러한 문제점을 극복하기 위해 소비자에게는 의료공급자와 보험자를 선

9) HMO(Health Maintenance Organization)는 인두액 방식으로 정액의 보험료
를 선불하고 그 예산의 범위내에서 종합적인 진료ㆍ입원서비스를 제공하는

조직이다. HMO가 직접 병원을 소유하거나 의사를 고용하기도 하지만 이
비율은 미미하고 의료공급자와 계약을 맺어 회원에게 의료서비스를 제공하

는 형태가 지배적이다.
10) PPO(Preferred Provider Organization)는 기본적으로는 HMO와 유사하지만
의료기관에 일정 수의 환자를 확보해 주는 대신 의료기관으로 하여금 의료

비 억제 노력을 기울이도록 하고 이를 통해 의료비 할인 혜택을 주는 제도

이다.
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택할 수 있는 자유를 부여하고, 의료공급자와 보험자에게는 소비자 확보를

위해 經營革新을 단행하고 효율성 증진을 위해 노력하도록 강제할 필요가

있다. 따라서 의료공급자간 경쟁 및 보험자간 경쟁의 확대는 의료비 증가를

억제하는 측면과 함께 소비자의 선택권을 확대시킨다는 측면을 동시에 가지

고 있다. 물론 소비자의 선택권 확대는 그 자체가 목적이기보다는 의료공급

자간ㆍ의료보험자간 경쟁 확대를 통해 의료보험제도의 효율화를 달성할 수

있을 것이라는 믿음 때문이다.

가. 消費者 選擇權과 競爭 擴大

1) 보험자간 경쟁체제 도입

영국의 경우 조세방식의 의료보험제도 하에서 거시적 효율성은 달성할

수 있었으나 과도한 中央集中化에 따른 폐해로 자원할당에서의 낭비와 비효

율을 초래하였으며 획일적 적용으로 인해 소비자의 선택권이 무시되었다. 이

에 따라 1989년과 1996년 사이에 의료보장제도의 개혁이 집중적으로 이루어

졌는데 그 핵심 내용은 NHS 내부에 市場原理를 도입하여 의료서비스 구매

자가 의료서비스 공급자를 선택할 수 있도록 한 것이다.

독일과 같은 사회보험방식의 의료보험제도 하에서도 소비자의 공급자 선

택을 제한함으로써 공급자간 효율성 증대를 위한 노력을 억제하는 결과를

초래하였다. 이에 독일에서는 1989년의 醫療保障改革法 을 계기로 질병금

고 선택권이 부분적으로 허용되기 시작하여, 1993년에는 의료보장구조개혁

법(GSG) 의 실시를 통해 부담의 공평성을 확보하면서 의료보험에 시장경제

원리를 더욱 확대시켰다. 즉, 1993년 개혁에서는 가입대상자를 한정하는 질

병금고의 정관을 폐지하여 임의가입자뿐만 아니라 모든 피보험자에게 근무

지 또는 거주지의 질병금고 중에서 자유롭게 선택할 수 있도록 하였다. 이에

따라 피보험자는 1997년 1월 1일부터 가입할 질병금고를 자유롭게 선택할

수 있게 되었다11). 질병금고 선택권의 확대조치 이후 각 질병금고가 보험료
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를 기준으로 가입자 유치 경쟁을 함으로써 가입자는 본인에게 가장 유리한

질병금고를 선택할 수 있게 되었다. 이때 질병금고의 위험선택(risk selection)

을 방지하기 위해 각 금고는 가입자의 지역과 업종을 초월하여 피보험자를

가입시키도록 하였다.

이러한 구조개혁에 대해 질병금고는 경영효율성을 높여 경쟁력을 강화하

는 방향으로 대응하였다. 실제로 보험금고의 재정력과 경쟁력 강화를 목적으

로 合倂과 統合이 활발하게 진행되었는데 특히 지역질병금고는 각 주당 1∼

2개 금고로 통합되었을 뿐만 아니라 동업조합질병금고 및 기업질병금고의

합병이 계속 진행되고 있다. 구서독 지역의 질병금고 수는 개혁이 시작된

1993년 1월에는 1,111개였으나 1996년에는 571개로 감소하였다.

資料: 의료보험관리공단(1997)

1997년 이후에는 질병금고간 이동이 허용됨에 따라 피보험자들이 보험료

가 높은 地域疾病金庫에서 보험료가 낮은 타 질병금고로 이동할 것으로 예

상되었으나 실제 결과는 지역질병금고 전체에서 1.8% 감소하였고 보충질병

11) 농업질병금고, 선원금고, 연방광산질병금고는 제외되었다.

<表 Ⅲ-2> 獨逸(西獨地域) 疾病金庫數 推移

(단위: 개)

구분 1980 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996

지역질병금고

기업질병금고

동업질병금고

농업질병금고

선원질병금고

연방광산근로자조합

생산직근로자보충금고

사무직근로자보충금고

272

855

156

19

1

1

8

7

267

692

152

19

1

1

8

7

264

684

151

19

1

1

8

7

259

680

148

19

1

1

8

7

257

673

145

19

1

1

8

7

223

653

139

19

1

1

8

7

84

634

122

19

1

1

8

7

12

485

39

18

1

1

8

7

합계 1,319 1,147 1,135 1,123 1,111 1,051 876 571
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금고에서는 4.1% 증가하는데 그쳤다. 이와 같이 이동이 미미한 이유는 우선

피보험자가 질병금고에 대한 情報를 충분히 갖지 못하였기 때문이며 질병금

고 측에서도 리스크가 높은 피보험자의 가입을 여러 가지 방법을 동원하여

회피하였기 때문이다. 또한 다음에서 살펴볼 危險構造調整의 실시와 질병금

고의 통합에 의해 질병금고간 보험요율의 격차가 축소됨에 따라 질병금고를

옮겼을 때의 利點이 적어졌다는 점도 지적할 수 있다. 실제로 위험구조조정

실시 이전에는 질병금고간 보험요율이 7∼16% 수준이었으나 동 제도의 시행

후에는 9∼15%로 요율격차가 좁혀졌다.

소비자들의 보험자 선택권 확대는 네덜란드에서도 이루어졌다. 네덜란드

에서는 1992년부터 질병금고 가입자들에게 2년에 1회씩 타 질병금고로 이동

할 수 있는 자유가 주어졌다. 이는 정액보험료, 의료서비스의 질, 의료공급자

의 명성 등에 기반하여 보험자간 잠재적 경쟁이 치열해졌음을 의미한다. 이

와 함께 질병금고들은 지역적으로 영업구역을 확장하는 것이 허용되어 다른

주에서도 가입자를 모집할 수 있게 되어 거의 모든 질병금고가 전국적인 영

업을 하고 있다. 네덜란드 의료개혁 전인 1941∼91년 동안에는 기존의 질병

금고간 합병을 제외하고는 새로운 질병금고의 설립이 없었으나, 1992년부터

는 몇 개의 민영건강보험회사들이 새로운 질병금고조직(sickness fund

organization)을 설립하였는데 이는 질병금고 시장의 진입이 자유화되었음을

의미한다. 이러한 조치들은 시장지향적인 의료서비스 시스템을 구축하기 위

한 일련의 조치들로 향후 네덜란드 의료시장의 기능과 조직에 근본적인 변

화를 가져올 것이다.

2) 危險選擇의 防止

이렇듯 의료보험자간 경쟁의 심화는 보험자로 하여금 건강상태가 양호하

지 못한 피보험자를 기피하도록 유인할 수 있다. 이러한 위험선택(risk

selection) 문제를 방지하기 위해서 독일, 네덜란드에서는 리스크를 조정한 의

료보험료 징수체계를 도입하였는데 네덜란드의 경우 1993년부터 위험조정인
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두불제(risk-adjusted capitation payment)가 시행되었고, 독일의 경우 1994년부터

危險均等化法案 이 시행되었다.

네덜란드에서 1993년에 실시된 위험조정인두불제는 高危險者, 노령인구,

旣往症者 등이 불이익을 받지 않고 종합적인 의료서비스를 받을 수 있도록

하는 데 목적이 있었다. 보험자는 中央基金(central fund)으로부터 자신의 피

보험자 집단의 위험에 따른 위험조정갹출료(risk-adjusted premium)를 지불받

으며 피보험자는 보험자와 급여범위에 대한 선택에 따라 보험료를 지불한다.

네덜란드의 경우 보험자의 수입은 중앙기금으로부터 교부 받은 위험조정

인두불과 피보험자가 납입한 보험료의 합이 된다. 모든 보험자들에 있어 실

제소요비용과 위험조정인두불은 일치하지 않고 차이가 발생하게 되므로 보

험자들은 보험료 부분에서 경쟁하게 된다. 바로 이 부분이 보험자들로 하여

금 효율적인 운영을 하도록 유인하는 것이다. 이런 제도하에서는 각 보험자

들이 낮은 보험료를 부과하고 양질의 의료서비스 제공을 위해 경쟁하게 되

는데 네덜란드에서는 질병금고간의 경쟁뿐만 아니라 질병금고와 민영보험자

사이에도 고객유치 경쟁을 한다.

개혁전인 1941∼1991년 동안에는 모든 질병금고들이 그들의 의료비 지출

에 대해 완전한 상환을 받았으므로 질병금고들은 단순한 행정기구에 불과하

였다. 그러나 제도개혁으로 인해 질병금고들은 위험을 보유한 기업체로 변

신하였다. 또한 1941년 이후로 질병금고들은 영업구역(working area) 내에서

계약을 원하는 의료공급자들과는 계약을 체결해야 하는 법적 의무가 있었으

나 1994년부터는 질병금고가 의사와 약사를 선택해서 계약을 체결할 수 있

는 매우 급진적인 변화를 경험하였다.

독일의 경우에도 네덜란드와 유사하게 보험자간 所得ㆍ연령구성ㆍ부양

율ㆍ性比 등 리스크의 차이를 조정하여 부담을 공평화하기 위한 財政調整을

단행하였다12).

12) 연방정부가 연령별ㆍ성별로 표준급여비를 설정하여 이것을 바탕으로 각 질
병금고는 피부양자를 포함한 가입자의 급여에 필요한 금액(소요보험료)을
산출한 후, 전체 질병금고의 소요보험료를 전체 질병금고의 보험료 산정의
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소득, 扶養率, 연령구성, 性比에 따라 수입 및 지출 면에서의 격차요인을

지표로 한 부담의 공평화 조치로 소득이 높고 고령자의 가입률이나 부양률

이 낮은 보험자가 많이 醵出하고, 소득이 낮고 고령자의 가입률이나 부양률

이 높은 보험자가 교부를 많이 받게 된다. 실제로 위험구조조정을 시행한 실

적을 보면 대체로 지역질병금고, 연방광산근로자조합 등이 갹출에 비해 교부

금을 많이 수령하였으며 기업질병금고, 동업질병금고, 생산직근로자보충금고

등에서 교부금에 비해 많이 갹출하였다.

따라서 실제로 보험자간 경쟁은 경쟁조건을 비슷하게 조정한 상태에서

이루어지게 되는 것이다. 즉, 위험균등화 법안의 시행으로 4개 요소에 의한

危險構造 격차가 시정되어 질병금고간 경쟁조건이 균등화되므로 조정 후에

재정격차가 발생하는 경우에는 각 질병금고의 경영상 책임에 의한 것으로

볼 수 있다. 이와 같은 재정조정을 통하여 피보험자가 보험자를 선택할 때

적용인구의 특성보다는 경영능력과 실적을 기준으로 결정하고, 보험자가 良

質의 피보험자만을 선별할 필요가 없도록 함으로써 시장원리에 따른 진정한

경쟁의 동기를 유발할 수 있게 되었다.

나. 內部市場原理의 導入

의료 공급자와 구매자를 분리하여 경쟁을 활성화시킴으로써 소비자 선택

권을 확보하고 의료보험 및 의료공급의 효율화를 달성하려는 시도는 주로

租稅方式 의료보험제도를 택하고 있는 국가들에서 이루어졌는데 대표적인

국가가 영국이다.

영국의 경우 1990년대 초부터 NHS개혁이 시작되었는데13), 개혁의 핵심적

기초가 되는 소득총액으로 나눈 값을 각 금고의 소득에 곱한다. 이를 각 질
병금고의 재정력이라 하는데 이 재정력과 소요보험료를 비교하여 재정력이

소요보험료를 상회할 경우에는 상회하는 부분을 갹출하며 반대로 재정력이

소요보험료를 하회할 경우에는 그 부분을 교부하는 체제이다.
13) 1990년에 국민보건서비스ㆍ커뮤니티케어법 으로 입법화되었고 1991년 4월

1일부터 순차적으로 시행에 들어갔다.
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내용은 기존의 NHS 조직을 의료서비스의 구매자와 공급자로 구분하는 것이

다. 과거의 NHS 조직은 지역보건당국이 중앙정부로부터 할당받은 예산을 관

할지역내 병원에 총액예산의 형태로 재배정하여 주민들에게 의료서비스를

[圖 Ⅲ-2] 改革前의 NHS 組織

공급하는 방식으로 운영되었다. 그러나 제도개혁에 따라 새로운 제도에서는

지역보건당국이 주요 購買者가 되고, 병원 등이 공급자가 되어 회계연도 초

에 어느 병원이 어떤 종류의 의료서비스를, 어떤 가격에, 얼마만큼 제공할 것

인지에 관해 계약을 맺는다. 따라서 지역보건당국의 기능은 여러 병원들 중

우수한 진료와 비용효과적인 의료서비스를 구매하는 것으로 변경되었으며

병원도 구매자의 선택에 따라 실제로 제공한 診療量에 따라 지역보건당국으

로부터 진료비를 받게 되었다.

이런 과정에서 대부분의 병원이 기금(NHS Trust)을 설립하여 보건당국의

관리로부터 독립하였으며 공립병원도 직원의 채용, 자비환자의 수용, 의료

이외의 사업실시 등을 스스로 결정할 수 있게 되었다. 이렇게 되면 병원들간

에 고객유치를 위해 경쟁이 치열해질 것이고 이런 과정에서 효율성 제고를

기대할 수 있게 될 것이다.

보건성 본부

기본정책결정, 기본정책에 근거한 관리운영

지방사무국

해당지역 NHS 서비스의 감시ㆍ평가

지역보건당국(DHA)

지역주민을 위한 병원서비스의 구입주체

GP, 치과의, 약사 등의 서비스 구입주체
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[圖 Ⅲ-3] 改革後의 NHS 組織

資料: Chris Ham ed.(1998), p. 50.

영국의 NHS 개혁은 의료서비스의 私有化 개념과는 달리 공공부문 내에

서 시장원리를 도입하는 소위 내부시장 원리를 적용한 것이다. 즉, 일반조세

를 통해 의료서비스를 무료로 모든 국민에게 제공한다는 기본원리에는 변함

이 없지만 하나의 조직이었던 공공부문을 구매자와 판매자로 구분하여 시장

에서처럼 수요자와 공급자의 역할을 하도록 유인한 것이다. 이와 같은 시장

원리도입에 의한 경쟁체제가 어느 정도 효과를 보이고 있기 때문에 1997년

의 노동당 집권 후에도 보수당 정권하에서의 개혁은 큰 변화없이 진행될 것

으로 보인다.

사회보장청

보건성, NHS 관리본부
지역사무소

의료당국 NHS 트러스트

특별의료당국

(Special Health
Authorities)

GP 기금 일반개업의(GP)

의료서비스
구매자

의료서비스
공급자
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4 . 醫療保障의 衡平性과 效率性의 調和

의료서비스는 다른 재화와는 달리 사회보장 차원에서 전국민에게 최저한

의 기본급여(basic benefits package)를 제공하는 형평성의 추구와 동시에 거시

경제적 차원에서 지나치게 과도한 자원이 이 부문에 집중되지 않도록 하기

위한 효율성도 추구되어야 할 양면성을 지니고 있다. 이를 위해 市場經濟原

理에 기초한 경쟁을 확대시키는 움직임이 활발한 가운데 다른 한편에서는

기초의료서비스의 義務保險化를 향한 움직임도 나타나고 있다. 이하에서는

이러한 움직임을 구체적 사례를 중심으로 알아보고 시사점을 얻기로 한다.

가. 民營醫療保險制度의 活性化

몇몇 국가에서는 높은 비용 때문에 공적의료보험의 급여내용을 축소하기

시작하였는데 대신 민영의료보험이 이를 補完하도록 유인하고 있다. 민영의

료보험의 새로운 형태는 네덜란드, 영국 등에서 피용자보상제도(employee

compensation package)의 일부분으로 제공되고 있는데 특히 대규모 기업체에

서 활발히 도입되었다. 프랑스, 영국, 스웨덴 등 공적의료보험 급여가 불충분

한 국가에서는 雇用主가 제공하는 보충적인 민간의료보험이 아주 보편적이

나 상대적으로 이들 국가에 비해 공적의료보험제도가 완벽한 독일, 스웨덴

등에서는 덜 보편적인 실정이다.

대체로 민영보충보험(supplemental private insurance)은 공적의료보험에서

급여하지 않는 항목과 본인부담 부문을 대상으로 하고 있다. 현재 실시되고

있는 민영보충의료보험의 예로는 유럽 각국에서 광범위하게 제공되는 민영

의료보험, 미국의 메디갭(medigap) 제도, 의료저축구좌(medical saving account:

MSA) 등을 지적할 수 있다.

1) 유럽형 민영보충의료보험
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유럽의 경우 대부분의 국가에서 조세방식 또는 사회보험방식의 公的保險

이 중추적 역할을 하기 때문에 민영의료보험이 상대적으로 덜 활성화되어

있으나, 최근 들어 의료보험개혁을 계기로 공적의료보험을 보충하는 방식으

로 민영의료보험이 활성화되고 있다. 민영의료보험이 공적 의료보험을 보충

하는 방식은 국가마다 차이가 나는데, 그 원인은 공적 의료보험이 제공하는

給與方式 및 내용에 있다고 할 수 있다.

먼저 독일의 경우에는 일정 소득을 초과할 경우 공적의료보험 가입이 면

제된다. 그리고 공적 의료보험이 제공하는 급여는 크게 건강촉진 및 질병예방

을 위한 급여, 질병의 조기발견을 위한 급여, 질병시의 급여, 기타급여 등으로

구분되며, 질병치료 부문에서는 외래진료, 치과진료, 약제, 의료기구, 입원진

료, 요양소진료(nursing-home care), 장기간병 등을 제공한다. 따라서 독일에서

의 민영의료보험은 일정 소득 이상의 공적의료보험 適用除外者에 대해 공적

질병금고와 동일한 급여를 제공하지만 추가적인 어메니티(amnenities)를 제공

한다. 그리고 질병금고에 가입한 피보험자들 중 많은 수가 제한된 기본급여

(basic package)를 초과한 급여를 제공받기 위해 보충민영보험에 가입해 왔다.

추가적인 민영의료보험 급여는 입원시 병실사용(private rooms), 해외여행

중 의료비 지출, 齒科 및 眼科治療 등에 관한 것이다. 또한 강제고령자간병보

험에 의해 급여되지 않는 비용을 위해 민간보충의료보험에 가입할 수 있는

데 특히 시설간병시에 발생하는 병실과 침대비용을 커버하기 위해 가입하게

된다. 국가에서는 보충의료보험의 보험료에 대해 일정금액을 한도로 稅金控

除를 인정해 주고 있다.

네덜란드의 경우에는 다른 국가들과는 달리 공적질병금고와 민영의료보

험의 구별이 뚜렷하지 않다. 네덜란드의 공적의료보험제도는 一般醫療費制

度(ZFW)와 特別醫療費制度(AWBZ)에 근거하는데 양자는 서로 보완적인 역

할을 담당한다. 일반의료비제도의 적용대상자는 일정소득 이하의 자, 65세

이상 노령자로서 연금액이 일정액 이하인 자와 사회복지급여를 받는 자이다.

따라서 일정소득을 초과하는 자는 공적의료보험의 강제적용대상에서 제외되
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어 자유로이 민영의료보험에 가입할 수 있다.

一般醫療費制度의 급여는 현물급여로 제공되는데 대부분이 無料이고 의

료공급자가 보험자로부터 진료비를 지불받는다. 일정 지역 내에서 일반개업

의(GP)가 피보험자에게 무료로 의료서비스를 제공하며 입원치료 환자의 경

우에도 자신이 선택한 의료기관에서 무료서비스를 받는다. 급여내용으로는

365일 이내의 단기 병원진료, 치과진료, 모성보건과 병원후송비용 등이다.

민영보험의 급여는 보험자와 피보험자의 협상에 의해 결정되는데 代替給

與, 보충급여, 선택급여 등이 있다. 대체급여는 공적의료보험제도에서 제공하

지 않는 부분을 급여하는 것으로 주로 입원, 전문의ㆍ일반의 서비스, 직업병

치료, 의약품, 안과, 산부인과의 요양 등에 대한 의료비를 상환한다. 공적의

료보험의 피보험자가 선택하는 민영보충의료보험은 공적의료보험에서 상환

되지 않거나 불완전한 급여를 보충하는데 주로 치과치료, 의료보장구, 선택

적 의료, 회복기의 치료, 國外治療 등이 해당된다. 대체로 민영보충의료보험

의 급여내용은 공적보험과 거의 같으나 공제(deductibles)와 같은 제도를 이용

하여 보험료를 낮추는 보험회사들도 있다. 대체로 네덜란드에서는 공적의료

보험에 가입한 사람의 90% 정도가 치과나 기타 급여 등에 대해 보충적인 의

료보험에 가입하고 있다.

네덜란드에서는 1987년에 제출된 Dekker 위원회의 권고안이 완전히 이행

되기 전에 總選이 실시되었는데 新政府는 의료이용의 형평성과 의료서비스

의 질을 향상시키는데 중점을 두고 위원회의 권고안을 수정하였다. 신정부는

주로 저소득층 및 고위험집단이 공적의료보험에 가입하고, 고소득층 및 저위

험집단은 민영의료보험에 가입하도록 하는 것이 부적절하다고 판단하여 공

적의료보험과 민영의료보험간 구분을 완화하려고 하였다. 이러한 판단하에

모든 국민에게 단일한 재정하에서 의무적인 基本給與를 제공하도록 하였다.

기본의료보험은 만성의료서비스와 장기적인 의료서비스까지도 제공하도록 제

안되었으며 운영주체는 질병기금과 민간의료보험자 모두 가능하도록 하였다.

이러한 일련의 의료보장제도 개혁을 통해 네덜란드가 지향하는 시장중심
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의 의료제도는 자유의료보장시장(free health care market)을 의미하는 것이 아

니라 모든 국민이 良質의 의료서비스를 받을 수 있도록 하는 것이다. 대부분

사회에서 의료부문에서의 자유시장은 低所得層과 만성적 질병자들이 그들이

필요로 하는 의료공급을 받지 못하도록 하는 부정적 효과를 낳았다. 따라서

네덜란드 정부는 의료보장에 관한 정부규제를 폐지한 게 아니라 형태를 변

경하여 정부가 직접적으로 의료의 量과 價格, 생산능력을 통제하는 대신, 자

유시장의 부정적 효과를 방지하기 위해 필요한 환경을 조성하고14) 시장이

의료서비스에 대한 社會的 目標를 달성하도록 하였다.

2) 메디갭(Me d iga p)

미국에서는 전국민 대상의 公的醫療保險制度가 존재하지 않기 때문에 다

른 어느 나라보다도 민영의료보험이 활성화되어 있다. 민영의료보험의 대부

분은 고용주가 피용자에게 제공하는 프로그램이거나 피보험자 본인이 선택

하여 가입한다. 예를 들면 메디갭은 메디케어에서 지불되지 않는 정액부담

(deductible) 또는 이를 초과하는 의료비의 일정비율을 부담하는 정율부담

(coinsurance)을 보충하는 역할을 한다.

메디케어 파트A와 파트B의 保障範圍는 <表 Ⅲ-5>와 같은데 메디갭은 메

디케어 보장액과 본인이 부담할 수 있는 상한액과의 차이를 담보해 주는 보

충적인 민영의료보험이다. 따라서 메디케어 수급자는 본인 부담의 범위 내에

서 선택적으로 메디갭을 구매하게 된다. 메디갭은 聯邦과 州法에 의하여 규

제되고 메디케어의 보충보험이라는 인식이 확실하기 때문에 매디케어 가입

자의 50% 이상이 메디갭에 가입하고 있다.

미국 聯邦豫算事務局은 메디갭 수입보험료가 1998년에 160억 달러에 이

르겠으며 향후 점차 증가하여 2001년에는 200억 달러, 2007년에는 280억 달

14) 네덜란드 정부의 규제는 모든 국민에 대한 강제의료보험, 보험자에 대한
위험조정인두불제, 반카르텔 정책, 의료의 질에 대한 통제와 정보의 공시 등
을 중심으로 이루어지고 있다. 이러한 사항은 규제의 완화가 아니라 재규제
(re-regulation)를 의미하는 것이다.
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러를 기록할 것으로 전망하였다.

<表 Ⅲ-3> 메디갭의 給與內用

(1996년 기준)

파트A

서비스 급여 메디케어부담 본인부담
(메디갭의최대급부)

입원

처음 60일 $760를제외한전부 $760
61∼90일 1일 $190를제외한전부 1일 $190
91∼150일 1일 $380를제외한전부 1일 $380
150일초과 없음 전부

간호치료

처음 20일 전액 없음

추가적인 80일 1일 $95를제외한전부 1일 $95
100일초과 없음 전부

가정내치료

메디케어의 필요조

건을 충족시키는 범

위에서제한없음

전액

내구적인 의료장비에 대해서는

80%

없음

내구적인 의료장비

에대해서는 20%

호스피스치료 의사가필요성인정
외래환자 약제와 입원환자 영양

치료의일부비용을제외한전부

외래환자 약제와 입

원환자 영양치료의

비용일부분담

혈액
의학적으로 필요하

면제한없음
처음 3파인트를제외한전부 처음 3파인트

파트B

서비스 급여 메디케어부담 본인부담
(메디갭의최대급부)

의료비용
의학적으로 필요하

면제한없음

$100 공제한비용의 80%

외래정신치료에대해서는 50%

$100+공제액 이상의

20%,

정신치료의 경우

50%

임상치료
의학적으로 필요하

면제한없음
100% 없음

가정내치료

메디케어 필요조건

을 충족하면 제한없

음

100%

내구적인 의료장비에 대해서는

80%

없음

내구적인 의료장비

에대해서는 20%

외래처지
의학적으로 필요하

면제한없음
병원비용에의거하여지급

$100 공제후 20%

지급

혈액
의학적으로 필요하

면제한없음

$100공제 후 4파인트부터 80%까

지지급

$100+처음 3파인트+

추가적인 파인트의

20%

資料: http :/ / tampabayonline.net/ health / ar-medgp .htm
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3) 의료저축구좌

미국에서는 민영보충의료보험의 한 형태로 1995년에 의료저축법안(Health

Care Saving Plan Act)을 도입하여 MSA를 설립할 수 있는 근거가 마련되었는

데, 1997년부터 시범적으로 일부 계층을 대상으로 실시하고 있다. 이 제도는

미국의 연금제도인 개인퇴직구좌(individual retirement account)와 유사한 것으

로 의료비 지출에 충당하기 위해 免稅基金을 적립하는 것이다. 즉 계약자들

이 보험료를 MSA에 예치해 놓고 의료비를 지출할 사유가 발생했을 때 인출

하여 사용하는 것이다. 정부에서는 MSA 갹출금에 대해 면세혜택을 부여하

고 있으며 投資收益에 대한 과세는 65세까지 유예하고 있다. 미국 정부는 이

시범사업의 결과를 1999년 1월에 의회에 제출하고, 2000년 1월까지는 MSA

를 확대할 것인가, 종식시킬 것인가를 결정할 예정이다.

이렇듯 미국에서 시범 실시되고 있는 MSA 제도는 싱가포르에서 전국민

에게 적용되는 메디세이브(medisave) 제도에 착안한 것이다. 싱가포르에서 실

시되는 메디세이브 제도는 피용자와 자영업자 등 모든 국민을 대상으로 하

는 강제가입제도로 피보험자는 월수입의 6∼8%를 메디세이브 계좌에 납부

하고 그것을 피보험자 본인 및 직계가족의 입원비 지불에 사용한다. 이 프로

그램은 외래진료에 비해 상대적으로 높은 비용이나 낮은 발생확률을 지닌

입원진료비를 지불하기 위한 것이어서 비교적 低價의 1차 통원치료비는 제

외하고 있다. 메디쉴드(medishield)는 메디세이브 가입자가 선택적으로 가입

하는 임의가입 보충제도로 장기 또는 重症疾病의 의료비 지불에 충당하기

위한 것이다. 메디쉴드 플러스(medishield plus) 역시 임의가입 보충제도로서

상급병실 이용과 같은 고급의료급여를 제공하기 위한 것이다.

나. 公的基礎醫療保險의 擴大

의료보장의 基本給與를 전적으로 시장에 의존할 경우 역선택(adverse

selection)의 문제가 발생되는데 미국이 대표적인 예로 사회적 취약계층이 무
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보험 상태로 남아 국가적 부담으로 작용하고 있다. 따라서 의료보장 분야에

서 지나치게 효율성을 추구하는 정책은 단기적 효과보다는 예측할 수 없는

장기적인 부정적 효과를 유발하기 때문에 效率性과 衡平性의 적정한 조화가

요구된다.

이에 미국에서는 無保險者를 의료보험제도 안으로 유인하여 의료이용의

형평성을 제고하기 위해 다양한 의료개혁 프로그램들이 제안되어 왔는데 주

요 내용을 살펴보면 다음과 같다.

1) 고용주강제보험(play-o r-pay progra m)

전국민을 의료보험에 가입시키기 위해 근로자에게는 고용주가 의무적으

로 의료보험을 제공하고, 나머지 자영업자, 비근로자 및 빈곤계층에 대해서

는 새로운 정부기관을 설립하거나 메디케어의 확장을 통해 의료보험을 제공

하도록 제안한 프로그램이다. 일부 고용주강제보험 프로그램은 고용주가 근

로자에게 보험을 제공(play)하는 대신 메디케어와 같은 공적 프로그램을 통해

근로자의 보험을 보장하도록 稅金을 지불(pay)하는 것을 허용하기도 한다.

이러한 프로그램에 대해 미국의학협회(AMA)는 대부분의 고용주가 보다

저렴한 세금지불(pay) 옵션을 선택할 가능성이 있고, 공급자들이 단일지불자

(single payer)와 부당한 협상을 강요받는다는 이유로 반대하였다.

2) 전국민 국가건강보험

전국민 국가건강보험(Universal National Health Insurance Program)은 국민

모두에게 의료서비스를 보장하는 단일의 포괄적인 공적 프로그램으로 이에

소요되는 재원은 세금으로 운영된다. 세금을 통해 재원이 조달되기 때문에

고용주강제보험 프로그램과는 다르다.

이러한 전국민 국가건강보험은 민영건강보험사의 과도한 운영비 지출로

인한 자원의 낭비와 비효율성을 제거하기 위해 제안된 것으로 직장이동시

보험보장의 중단을 방지함으로써 관리비를 절약하고, 특히 小企業이 감당할
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수 없는 관리비를 절약시켜 주는 장점이 있을 것으로 기대되었다.

그러나 이 제도는 현행 미국의 의료보장제도를 전면적으로 부정하는 급

진적인 변화를 요구하고 있고, 결과적으로 비용은 절약될지 모르지만 시행

초기에 세금이 증대되는 부담이 있기 때문에 실현될 가능성은 희박하다. 또

한 보험자, 의료공급단체, 의료 관련 노동조합 등과 같은 각종 이익단체에서

강력히 반대하였다.

3) 건강보장법(案)

클린턴 대통령은 1993년 10월에 건강보장법(Health Security Act)을 의회에

제출하였는데 이 법안은 미국형의 관리경쟁모형을 근간으로 하고 있다. 주요

내용은 의료보장을 정부가 정하는 기본원칙 하에서 전국민에게 동일한 방법

으로 적용하되 서비스 제공이나 費用統制는 시장의 경쟁원리에 맡긴다는 것

이다.

이런 원칙하에 醫療保障組織을 의료보험구매조합(Health Insurance Purchasing

Cooperatives)과 기존의 의료보험조직으로 구분하였다. 의료보험구매조합은

자영업자와 소규모사업장을 하나의 조합으로 통합시켜 협상력을 높이고 관

리비를 감소시킴으로써 의료보험구매를 기피했던 소규모사업장이나 자영업

자들의 가입을 제고시키고자 하였다. 궁극적으로 이를 통해 전국민 의료보장

이 가능하도록 한다는 것이다.

의료보험구매조직은 대규모사업장15) 단독으로 운영되는 직장구매조합

(Corporate Health Alliance)과 중소기업이나 자영업자들을 위한 지역구매조합

(Regional Health Alliance)이 각 주별로 조직되어 운영된다. 각각의 조합에 가

입된 사람들은 1년에 한 번씩 의료보험조직을 선택할 기회를 가지며 보험료

는 각 보험조직의 계약조건에 따라 달라질 수 있다. 모든 보험조직이 법정급

여를 제공하므로 각 보험조직간 보험료의 차이는 서비스의 질과 효율적인

관리에 의존한다. 따라서 서비스가 동일한 데 보험료가 높은 보험조직은 다

15) 5,000명 이상 사업장
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음 해에 피보험자들이 탈퇴할 것이므로 비효율적인 관리를 하는 조직은 경

쟁에서 도태될 것이다.

재원의 부담은 근로자의 경우 보험료의 80%를 고용주가 부담하고 본인은

20%만 부담하도록 하며 자영업 종사자는 보험료 전액을 본인이 부담하며 貧

困線의 1.5배 이하에 해당하는 저소득자에 대해서는 국가에서 소득수준에 따

라 차등지원 하도록 하였다.

위와 같은 클린턴 행정부의 건강보장법은 전국민 의료보험 보장과 의료

비 지출을 억제하기 위한 포괄적인 법안으로 의료보험 관련 당사자들에게

조건과 인센티브를 변경하면서 현행 의료보험제도를 근본적으로 재구성한

것이다. 건강보장법안은 1994년에 미의회에서 부결되었는데 그 이유는 이 제

도가 기존의 제도를 급격하고 광범위하게 변화시킬 것을 요구하고 있으며,

새로운 제도 도입에 따른 이해당사자들의 상호이해와 공감대를 형성하지 못

하였기 때문이다.

1995년 이후에도 의료보장 개혁문제를 재심의하였으나 통일된 견해를 찾

는 것은 불가능한 실정이었다. 클린턴 대통령은 1998년 의회국정연설을 통해

의료보장의 확대를 시사하였는데 지금 현재로서는 강력한 지지를 받고 있는

관리경쟁을 강화하는 방향으로 의료개혁이 진행될 전망이다.

다. 시사점

이상과 같은 의료보험개혁의 흐름을 요약ㆍ정리하면 크게 分權化ㆍ民營

化를 추구하는 방향으로의 개혁과 공적 의료보험을 확대하여 公私混合型 제

도를 추구하는 방향으로 대별된다. 전자의 경우는 네덜란드, 영국 등 기존의

보험제도가 국가 중심으로 운영된 유럽지역이 해당되고, 후자의 경우는 의료

보험을 시장의 기능에 전적으로 의존하는 미국이 해당된다.

이러한 추세를 감안하면 의료서비스는 시장에 완전히 맡길 수도 없고 그

렇다고 정부의 통제하에 자원을 할당할 수도 없는 부문으로 적정한 공ㆍ사

의 역할분담과 양자의 기능조화가 필요한 분야라고 생각된다. 구체적으로 선
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진 각 국에서는 의료서비스의 형평성과 효율성을 적정수준에서 동시에 달성

하기 위해서 기초적이고 필수적인 서비스에 대해서는 공적사회보험방식을,

그 이상의 추가적인 서비스에 대해서는 민영보험의 시장참여를 허용하는 방

향으로 개혁이 진행되고 있다.

註: X는 기본유형, T는 최근개혁방향을 나타냄.
資料: M.L.Lassey, W.R.Lassey, M.J.Jinks(1997), p. 318에서 재구성.

<表 Ⅲ-4> 主要國의 醫療保障制度 改革 推移

유형 Ⅰ Ⅱ Ⅲ

국가
공적/민영 혼합형태

분권화

민영부문의 통제,

재원조달, 관리

정부지원

건강서비스 사회보험

미국

일본

캐나다

독일

네덜란드

영국 X

T

X

X

X

X

T

X

X

X

X

T

T
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